Parinaud’s Oculoglandular Syndrome Caused by Sporothrix schenckii by Madureira, Lucas da Silva et al.
429
Caso Clínico
Revista SPDV 76(4) 2018; Síndrome de Parinaud e Esporotricose; Lucas da Silva Madureira, Rafael F Gatti, Caroline M Prohmann, Jéssica Sanmiguel, 
Margarete T G de Almeida, Fernanda R O Mattar, João R Antonio.
Síndrome Oculoglandular de Parinaud Causada por 
Sporothrix schenckii     







4Dermatologista, Chefe do Ambulatório de Dermatologia e Professor Emérito da Faculdade Estadual de Medicina de São José do 
Rio	Preto	(FAMERP),	São	José	do	Rio	Preto,	Brasil
RESUMO – A síndrome oculoglandular de Parinaud consiste em forma especial de conjuntivite granulomatosa, muitas vezes re-
lacionada à doença da arranhadura do gato, cuja apresentação clássica se caracteriza por uma síndrome febril acompanhada 
de granuloma conjuntival e linfonodomegalia ipsilateral. As doenças associadas a esta síndrome são doença da arranhadura 
do gato, infecção por herpes simples, esporotricose, blastomicose e coccidioidomicose, dentre outras. Relatamos o caso de uma 
paciente com quadro de enantema conjuntival unilateral à direita acompanhado do aparecimento de nódulos em pálpebra ip-
silateral. Os exames complementares incluindo cultura confirmaram o diagnóstico de esporotricose. A paciente foi tratada com 
itraconazol com resolução do quadro.    
PALAVRAS-CHAVE – Esporotricose; Sporothrix; Transtornos da Motilidade Ocular.
Parinaud’s Oculoglandular Syndrome Caused by 
Sporothrix schenckii 
ABSTRACT – Parinaud's oculoglandular syndrome consists of a special form of granulomatous conjunctivitis, often related to cat 
scratch disease, whose classic presentation is characterized by a fever, conjunctival granuloma and ipsilateral lymph node enlar-
gement. Diseases associated with this syndrome are cat-scratch disease, herpes simplex infection, sporotrichosis, blastomycosis 
and coccidioidomycosis, among others. We report the case of a patient with a unilateral conjunctival enanthema on the right eye 
and nodules on the ipsilateral eyelid. Complementary examinations including culture confirmed the diagnosis of sporotrichosis. 
The patient was treated with itraconazole and got cured.  
KEYWORDS – Ocular Motility Disorders; Sporothrix; Sporotrichosis.
INTRODUÇÃO
Esporotricose é uma infecção causada pelo fungo di-
mórfico Sporothrix schenckii, que apresenta distribuição 
global, porém é mais comum em regiões tropicais e sub-
tropicais.1-3 As lesões características são nódulos cutâ-
neos e subcutâneos que assumem uma disposição linear, 
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seguindo topografia da circulação linfática, que podem 
supurar e ulcerar.1,2 A disseminação visceral da doença é 
possível, sendo mais comum nos indivíduos imunossupri-
midos.1,2
A transmissão da doença ocorre comumente devido a 
traumas durante manipulação de solo contaminado, gatos 
ou outros animais selvagens, ou pela inalação de esporos 
do fungo.1,2 O acometimento ocular é possível, ocasionan-
do, em alguns casos, a síndrome oculoglandular de Pa-
rinaud,4 caracterizada por forma especial de conjuntivite 
granulomatosa, muitas vezes relacionada à doença da ar-
ranhadura do gato, cuja apresentação clássica se caracte-
riza por uma síndrome febril acompanhada de granuloma 
conjuntival e linfonodomegalia ipsilateral.5 Esta síndrome 
pode ser ocasionada por diversos agentes infecciosos, es-
tando sobretudo associada à doença da arranhadura do 
gato6 (infecção por Bartonella henselae), mas também a 
outras infecções, como herpes simples,7 esporotricose,8 
blastomicose,9 coccidioidomicose10 e até mesmo infecções 
por Rickettsia.11 Esta síndrome deve ser tratada o mais rá-
pido possível a fim de evitar comprometimento da função 
visual do paciente.8
CASO CLÍNICO
Relatamos caso de paciente do sexo feminino de 72 
anos procedente da cidade de São José do Rio Preto que 
compareceu ao ambulatório de dermatologia referindo 
quadro de olho vermelho unilateral à direita há 30 dias. 
Relatou que já havia realizado tratamento com colírios 
lubrificantes e antibióticos (tobramicina) sem melhora. 
Devido a surgimento de nodulações indolores em região 
palpebral inferior e pré-auricular direitas, foi-lhe prescrito 
doxiciclina 100 mg de 12 em 12 horas por 14 dias sem 
benefício e foi encaminhada ao serviço de dermatologia 
do Hospital de Base de São José do Rio Preto.
A paciente referia labirintite, hipertensão arterial e de-
pressão, em uso de losartan e sertralina, além de cinari-
zina apenas em momentos de crises de tontura. Relatava 
cirurgia para catarata no olho contralateral (esquerdo) 
aproximadamente 2 meses antes do início do quadro clí-
nico e não recordava acidente ou traumatismo prévio no 
olho direito. Possuía um gato adulto como animal de esti-
mação (aproximadamente 4 anos de idade), que, 2 meses 
antes do início do quadro clínico, havia falecido com lesão 
ulcerada em região cefálica. Além disso, cultivava plan-
tas em seu domicílio, com manipulação diária de terra e 
adubo. 
Na primeira consulta observava-se enantema conjun-
tival à direita, com pápulas normocrômicas e algumas 
eritematosas localizadas às pálpebras superior e inferior 
direitas, que variavam de 2 a 5 mm de diâmetro e con-
fluíam formando uma placa violácea de superfície bos-
selada e consistência borrachóide na pálpebra inferior. 
Coexistia nódulo pré-auricular direito indolor com cerca 
de 0,8 cm consistência fibroelástica, recoberto por pele de 
coloração violácea, com centro exulcerado, que a paciente 
relatou ter apresentado drenagem de secreção de aspec-
to purulento inicialmente . Palpava-se ainda linfonodo in-
dolor com 1,0 cm em cadeia submandibular direita, com 
consistência fibroelástica e não aderido a planos profun-
dos (Fig.s 1, 2 e 3).
Exames laboratoriais incluindo hemograma e avalia-
ção de função hepática e renal, sorologias para hepati-
tes virais e VIH foram normais ou negativos. A biópsia de 
pápula da pálpebra inferior direita mostrou neovasculari-
zação e infiltrado predominantemente linfoplasmocitário 
em derme média e profunda, sem reação granulomato-
sa ou presença de microorganismos (Fig. 4). No entan-
to, a cultura do fragmento de biópsia cutânea em que 
meio ágar Sabouraud foi positiva para o fungo Sporothrix 
Figura 1 - Observação	inicial	com	destaque	para	o	enantema	con-
juntival	e	para	os	pápulas	e	nódulos	na	pálpebra	inferior	direita.
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Figura 2 - Observação	inicial,	com	o	enantema	conjuntival,	pápulo-
-nódulos	palpebrais	confluentes	na	pálpebras	 inferior	e	 linfonodo	pré-
-auricular recoberto por crosta.
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schenckii e o microcultivo também apresentou alterações 
sugestivas deste fungo (hifas hialinas finas com esporos 
dispostos em arranjo semelhante à flor “margarida”), fe-
chando assim o diagnóstico de esporotricose cursando 
com síndrome oculoglandular de Parinaud (Fig.s 5 e 6). A 
cultura para bactérias foi negativa.
A paciente foi tratada com itraconazol 200 mg via oral 
de 12 em 12 horas por 24 semanas, evoluindo com reso-
lução do quadro clínico (Fig.s 7 e 8). A paciente evoluiu 
com melhora do quadro de olho vermelho e diminuição 
da dimensão do nódulo pré-auricular a direita. Não apre-
sentou sequelas oculares após o tratamento, porém optou-
-se por manter seguimento dermatológico e oftalmológico 
da paciente, a despeito do tratamento concluído.
DISCUSSÃO
Por ser uma condição rara, a síndrome de Parinaud 
não é encontrada rotineiramente no consultório do médico 
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Figura 3 - Observação	inicial	com	destaque	para	o	linfonodo	pré-
-auricular com pequeno ponto central de drenagem de secreção.
Figura 4 - Estudo	histopatológico,	mostrando	à	esquerda	infiltrado	
linfoplasmocitário na derme profunda, com menor quantidade de neu-
trófilos	 e	 ausência	 de	 reação	 granulomatosa	 (H&E)	 sem	 evidencia	 de	
estruturas fúngicas na coloração pela prata (direita).
Figura 5 - Microcultivo de Sporothrix schenkii, mostrando hifas hia-
linas	finas	com	esporos	dispostos	em	arranjo	semelhante	à	flor	"marga-
rida".
Figura 6 - Aspecto da cultura típica de Sporothrix schenkii, obtida 
após cultura de fragmento de biópsia palpebral.
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dermatologista. No entanto, devido ao potencial de oca-
sionar perda da função visual se não tratada adequada-
mente, é importante reforçar a importância do diagnóstico 
certeiro e precoce desta doença. Embora esteja mais co-
mumente relacionada à doença da arranhadura do gato, 
outros microorganismos podem também ocasionar a sín-
drome, dentre eles vírus, micobactérias típicas e atípicas, 
espiroquetas e fungos.
A anamnese completa é fundamental na elucidação 
diagnóstica, dado que a história de contato profissional ou 
doméstico com animais ou materiais contaminados é roti-
neiramente encontrada e leva à suspeita diagnóstica. No 
caso descrito, o contato com gatos, terra e plantas foi cru-
cial para a suspeita clínica. Já a cultura para fungos a par-
tir do fragmento de biópsia foi o exame fundamental para 
a elucidação do agente etiológico relacionado ao quadro 
desta paciente, visto que tanto a esporotricose quanto a 
bartonelose possuem características epidemiológicas e clí-
nicas em comum. Em relação ao estudo histopatológico, a 
esporotricose e a bartonelose também podem apresentar 
características em comum: granulomas constituídos por 
histiócitos, infiltrado com plasmócitos e microabscessos de 
neutrófilos.12,13 Raramente os fungos causadores da espo-
rotricose são encontrados na histologia, mesmo com uso 
de colorações especiais.12
Para casos relacionados à Bartonella sp., imunofluo-
rescência indireta pode ser utilizada,14 mas a técnica de 
PCR em tempo real apresenta maior especificidade e é 
especialmente útil em pacientes com endocardite por este 
microorganismo,15 pois estes pacientes dispõem apenas 
de amostras de soro para diagnóstico. No caso da esporo-
tricose, o melhor método para diagnóstico é a detecção do 
agente etiológico em meio de cultura adequado.3 Reação 
em cadeia de polimerase (PCR) também pode ser utilizada, 
porém está menos disponível. O tratamento com iodeto de 
potássio é possível para lesões cutâneas e possui baixo 
custo,2 porém o itraconazol, utilizado no presente caso, 
ainda é considerado uma das drogas de escolha para o 
tratamento da doença,3 sendo recomendado a dose de 
100 a 200 mg por dia e a duração de 3 a 6 meses.12 
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Figura 8 - Resolução	do	linfonodo	pré-auricular	direito	após	16	se-
manas de tratamento com itraconazol 400 mg/d.
Figura 7 - Melhoria	do	enantema	conjuntival	e	dos	nódulos	palpe-
brais após 16 semanas de tratamento com itraconazol 400 mg/d.
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